EELV PROJET 2012 
          


Une nouvelle politique de Santé pour 
 FAIRE FACE A L’EPIDEMIE DE MALADIES CHRONIQUES
La situation sanitaire

La crise sanitaire est une expression majeure de la crise écologique, avec les crises du climat, de l’énergie et de la biodiversité. les principales causes de mortalité et de souffrance modernes sont dues à des maladies corrélées aux modes de vie et à l’environnement : cancers, maladies cardio- vasculaires, diabète, obésité, asthme, allergies,  morts violentes (c'est-à-dire accidents et suicides), alcoolisme, auxquels il faut ajouter la baisse de fertilité, la souffrance psychique, que la souffrance au travail et la difficulté de vivre... Tous ces problèmes sont principalement liés au rythme et aux caractéristiques de la vie actuelle, aux comportements, à la mauvaise qualité des relations entre les humains, aux pollutions de l’air, de l’eau, de l'environnement intérieur et extérieur... Les maladies en plus forte augmentation sont des maladies de civilisation. Les études montrent que beaucoup seraient évitables. Ceci signifie qu'il serait possible de changer la situation par une prévention fondée sur la protection de l'environnement, comme sur l'éducation pour la santé et la promotion de la santé.
La crise sanitaire est l’expression directe des inégalités sociales de santé. Depuis des décennies la durée de vie moyenne des manœuvres est inférieure de presque 9 ans à celle des instituteurs ou des cadres supérieurs et ces inégalités ont plutôt tendance à augmenter.

Les inégalités environnementales, sociales et de santé se répondent dans une boucle des inégalités. Elles sont à l’œuvre dans la dégradation du niveau de santé des populations subissant un cumul des facteurs de risque. Comment en effet rester en bonne santé quand on a une situation sociale et financière dégradée, quand on habite un logement insalubre, quand on travaille dans un environnement stressant ? les enfants issus de familles défavorisées souffrent plus que les autres d’une alimentation trop sucrée, trop salée et pas assez équilibrée. Particulièrement réceptifs aux messages publicitaires de l’industrie agro-alimentaire, ils ont trois fois plus de risque d’être obèses que les enfants issus de familles gagnant plus de 5300 euros par mois. Les enfants d’ouvriers ont 17 fois plus de risques de souffrir de caries non soignées que ceux des cadres ! Plus une population est socialement fragile, pas ou peu intégrée sur le marché du travail, plus la probabilité qu’elle soit fortement exposée à des risques environnementaux est forte, et plus elle a des difficultés pour accéder au système de soins, et notamment à la médecine de ville. Cette situation est largement aggravée par l’inégale répartition des praticiens sur le territoire. La surconcentration de médecins en ville et dans le sud de la France a pour effet l’augmentation des tarifs par des dépassements d’honoraires, la concurrence jouant ici un rôle inflationniste sur les prix tandis que les déserts médicaux dans certaines zones rurales rendent difficile l’accès aux soins pour bon nombre de personnes, en particulier des personnes âgées. La France appartient aux pays de l’Union Européenne dans lesquels les inégalités de santé sont les plus fortes.

Il faut constater que notre système de santé est relativement impuissant devant cette situation sanitaire et que, si la longévité des personnes âgées continue encore d’augmenter actuellement (sans doute plus pour longtemps), notre pays est aussi connu pour l'importance de la mortalité prématurée, en particulier des hommes, pour les inégalités régionales et pour les inégalités hommes/femmes, ces dernières ayant une longévité de près de 7 ans supérieure aux hommes.
 La santé est une des toutes premières préoccupations de nos concitoyens et la protection sociale représente à elle seule davantage que le budget de l’Etat. C’est pourquoi la politique de santé représente non seulement un secteur politique clé, mais encore un véritable projet de société. 
La Sécurité Sociale

La gestion actuelle de la Sécurité Sociale aboutit à un « trou » qu’on laisse devenir un gouffre, avec plus de 20 milliards d’Euros de déficit en 2010. Le principe même de gérer ce déficit en empruntant, comme on le fait actuellement, nous paraît inacceptable car il revient à faire payer nos dépenses de fonctionnement par les générations suivantes. En ce sens la gestion actuelle représente le  contraire du développement durable qui, par définition, permettrait aux générations suivantes de vivre avec les mêmes avantages que nous. Pour la seule année 2010, la durée de la dette est augmentée de 4ans, jusqu’en 2025.

Aujourd’hui, on ne peut pas exclure que la Sécurité Sociale se retrouve plus ou moins prochainement en cessation de paiement. Certains attendent cet événement avec avidité pour transférer la protection sociale aux assurances privées, avec le cortège d'augmentation des inégalités qui s'y rattachent inéluctablement. D’autres l’acceptent simplement avec cynisme.

La conception assurantielle n’est plus adaptée, le paritarisme est à bout de souffle et ne fonctionne plus réellement. Les usagers restent marginalisés quand il s’agit de la gestion du système de santé. La centralisation démesurée du système ne permet aucunement de le contrôler, malgré les réformes à répétition. 
C’est pourquoi seule une réforme en profondeur, guidée par des objectifs de santé publique permettra de garder un système fondé sur la solidarité, fidèle à l’esprit qui a permis en 1945 la création de la Sécurité Sociale, mais adapté à la situation d’aujourd’hui. Or, actuellement, la volonté du gouvernement est de tout céder aux corporatismes et aux lobbys de l'industrie pharmaceutique, du pétrole, de l'agroalimentaire, du sucre, du vin, de l'alcool, des assurances, au risque de sacrifier la politique de santé... Il est urgent de changer de politique.

Les axes principaux

Cet ensemble de constats montre que la situation est plus grave qu'on ne le croit bien souvent : les maladies de civilisation progressent plus vite que les progrès de la médecine ; l'accumulation de déchets chimiques ou nucléaires engage l'avenir pour des siècles ou des millénaires et dépasse la dimension des politiques humaines ; l'importance que prennent la souffrance psychique, les suicides et la montée des suicides au travail nous obligent à nous pencher sur les critères de qualité de vie. La crise est structurelle et ne se résoudra par la protestation ni seulement par la mobilisation de nouvelles ressources financières.

Cette situation rend particulièrement pertinent notre projet qui consiste à réorganiser le système de santé en fonction d'objectifs de santé pour la population, de changer de mode de pensée pour passer réellement d’un système purement médical à un système de santé. Il est urgent que la politique de santé se préoccupe réellement des causes de maladies et de souffrances modernes et, au-delà des soins et de l’absence de maladie, la santé est à concevoir comme une valeur positive, comme une ressource pour la vie et pour construire la qualité de la vie. La santé est une valeur transversale, qui influe sur de nombreuses politiques et devra, pour peser fort sur les orientations dans tous les domaines, faire l’objet d’un Ministère d’Etat.

Ainsi, nous aurons à organiser 2 nouveaux axes du système de santé: le premier vers la santé environnementale et au travail, le deuxième vers une réelle politique d'éducation pour la santé et de promotion de la santé, pour constituer, avec la politique de soins, un trépied dans lequel la politique de santé n'est pas confondue avec la politique médicale mais consiste à protéger et développer la santé de la population dans son sens positif, permettant ainsi de maîtriser l'inflation des soins.

L’éducation pour la santé et la promotion de la santé 

L’éducation pour la santé et la promotion de la santé sont le moyens d’accompagner la population pour qu’elle améliore les facteurs de santé dans les modes de vie, les comportements de consommation, les relations interpersonnelles et sociales. Education pour la santé et promotion de la santé dépassent le seul secteur médical pour faire appel aux sciences humaines et à la pédagogie de la santé et elles représentent un nouveau secteur professionnel particulièrement adapté aux besoins modernes, et qui appelle un développement important. Il nécessitera de coordonner les structure impliquées dans ce domaine, à commencer par les Instances Régionales d'Education et de Promotion de la Santé (IREPS), la Santé Scolaire et la Protection Maternelle et Infantile (PMI). 

Il est possible d’agir pour responsabiliser une population vis à vis de ses modes de vie en développant une éducation qui respecte des libertés, qui favorise l’émancipation personnelle et le développement social, dans l’esprit de la Charte de Promotion de la Santé de l’Organisation Mondiale de la Santé.

Concrètement, il s’agit de :

Régionalement


=  Regrouper les Instances Régionales d’Education et de Promotion de la Santé (IREPS), les services de Protection Maternelle et Infantile (PMI) et la Santé Scolaire dans un Service Régional d’Education pour la Santé et de Promotion de la Santé

=  Donner la mission et les moyens à cette instance d’organiser un réseau d’intervenants de terrain en Education et Promotion de la santé et de soutenir la qualité des pratiques

=  Donner à cette instance une mission de recueil des besoins de la population et de conseil aux décideurs sur les enjeux pédagogiques en matière de santé


=  Développer les missions de cette instance en matière d’équilibre alimentaire tant par le contrôle de la restauration collective que par l’éducation alimentaire

=  Développer l’intervention communautaire en santé et les actions visant à recréer du lien social : insertion sociale des personnes âgées, politique de la petite enfance, de l’adolescence, relations intergénérations, soutien aux associations de patients, aux associations 

Nationalement


=  Transférer la tutelle de la Santé Scolaire du Ministère de l’Education Nationale au Ministère de la Santé

=  Interdire la publicité pour les produits  déséquilibrés adressée aux enfants
La santé environnementale et au travail 
La santé environnementale et au travail est, quant à elle, à mettre en place ou à réorganiser pour permettre d’agir sur les causes des épidémies modernes en protégeant l’environnement contre les pollutions facteurs des maladies chroniques et trop présentes dans le cadre de vie, dans l’alimentation et au travail. Il s’agit d’assurer le développement de la recherche publique, l’indépendance des experts et des médecins du travail, la protection des lanceurs d’alerte, et mettant un frein au poids actuel des lobbys dans la formation des professionnels…
Les structures de recherche et de veille sanitaire doivent avoir les moyens d’anticiper sur les risques liés à la diffusion et la banalisation de produits dont la dangerosité est suspectée ou établie. Dans ce domaine une action en amont est indispensable, car quand les habitudes sociales sont établies, il est très difficile de les changer. L’exemple de l’amiante est marquant car il a fallu presque un siècle et des milliers de morts pour passer de la suspicion de toxicité à l’interdiction de l’utilisation. Aujourd’hui, si on avance à grands pas vers l’interdiction du Bisphénol A, l'affaire du Médiator est, quant à elle, un scandale de même nature que celui du sang contaminé. On ne peut pas en rester à la dénonciation ponctuelle de scandales à répétition et il faut  mettre en lumière les causes dysfonctionnements pour amener des réformes qui ne soient pas de la poudre aux yeux. Ainsi, un certain nombre de changements deviennent de plus en plus indispensables. Il n'est pas acceptable de laisser perdurer une possible confusion entre l'expertise technique et les intérêts industriels dans les cabinets ministériels, dans les agences de l'État ou dans les commissions d'experts. L'ensemble des déclarations d'intérêt des membres de ces instances doivent être accessibles au public, une réglementation doit imposer de les limiter dans chaque instance et des sanctions importantes sont à prévoir en cas de manquement à ces déclarations. Par ailleurs, s'il est compréhensible qu'on puisse vouloir changer de responsabilité professionnelle, il est nécessaire d'interdire de quitter une responsabilité publique dans un domaine donné pour prendre directement un poste de responsabilité servant des intérêts privés dans le même domaine. Il n'est pas acceptable que les  « lanceurs d'alerte », professionnels qui font la preuve à la fois d'une expertise et d'une exigence éthique, puissent être l'objet de dénigrement, d'intimidation, voire de menaces. Une nouvelle réglementation est à mettre en place portant sur:
Santé Environnementale : 

· Créer un Institut National de Recherche en Santé Environnementale et un Institut de Veille Environnementale

· Garantir d'indépendance (vérification des déclarations d'intérêts et des protocoles)

· Protéger des lanceurs d'alerte et une suite donnée à leurs alarmes

· Organiser une médiation en cas d'expertises contradictoires voire la commande de nouvelles recherches
· Créer des Services Régionaux  de Santé Environnementale et au Travail structurés régionalement par les Observatoires Régionaux de Santé, les services de surveillance de la qualité de l’air et de la qualité de l’eau et les services de Santé au Travail

·  Lancer un Plan Chimie Saine (Sortie des pesticides et/ou Sortie des Perturbateurs Endocriniens)

· Adopter la Norme particule de l'OMS 

· Créer un Plan Alimentation Durable

Santé au Travail :

· Réformer de la Médecine du Travail pour, assurer l’indépendance des Médecins du Travail, supprimer la gestion patronale des Services de Santé au Travail

· Créer un service public de médecine du travail, comme le proposait le rapport de la Mission Parlementaire sur l'Amiante, en 2006 et/ou intégrer les Services de Santé au Travail dans le Service Régional de Santé Environnementale et au Travail

· Réorienter les missions vers l’adaptation du travail à l’homme : en particulier réduire l’exposition professionnelle aux produits cancérigènes, mutagènes et reprotoxiques (CMR), prendre en compte la pénibilité des tâches, réduire la souffrance psychique liée au stress ou au harcèlement dans le contexte d’intensification du travail et de mutations technologiques

· Redonner du pouvoir individuel et collectif d’agir dans les entreprises aux salariés et à leurs représentants
Soigner autrement
L'accès aux soins est à assurer d’une part en organisant mieux les soins de premier recours et, d’autre part, en diminuant les dépenses à la charge des usagers car, du fait du chômage et des difficultés sociales, de plus en plus nombreux sont ceux qui n’ont pas de mutuelles complémentaire et qui se voient obligés de renoncer à des soins utiles pour des raisons financières. 
Couverture du territoire par les soins de premier recours
Si l’on veut qu’une vie décente soit possible dans les zones défavorisées et dans les zones rurales et si l’on veut rationaliser le fonctionnement du système de soins, il faudra assurer la couverture du territoire par les soins de premier recours. Il est nécessaire aujourd’hui de définir une véritable « mission de service public » des soins de premier recours et en particulier de définir avec la profession les nouvelles missions de la médecine générale, incluant le suivi et la synthèse du dossier médical et des avis spécialisés, la coordination avec les intervenants sanitaires et sociaux, la participation à des actions de prévention et d'éducation. De nombreux médecins sont prêts à expérimenter un nouveau mode d’exercice et la rémunération à la fonction dans le cadre de Maisons de Santé pluridisciplinaires à créer en particulier dans les zones déficitaires.
Les soins de premier recours devraient représenter la porte d'entrée dans le système de santé et pourraient permettre, à ce titre, de désengorger les urgences hospitalières et de rationnaliser les examens complémentaires.
Pour ce faire :

=  Assurer la couverture du territoire par la médecine générale en définissant un objectif de nombre de médecins généralistes par nombre d'habitants et, donc, une cartographie des installations.

=  Définir les effectifs étudiants en fonction des prévisions démographiques de cette profession spécifique et des besoins de la population
=  Maîtriser le nombre de postes ouverts à l'internat de médecine et ne pas accepter que le nombre total de postes soit supérieur au nombre d'étudiants car on sait que les postes de spécialité sont souvent considérés comme plus attractifs que ceux de médecine générale, ce qui explique pourquoi des postes de médecine générale ne sont pas pourvus

=  Déléguer certaines responsabilités et certains actes aux professionnels de santé autres que les médecins : infirmières, sage-femmes,…
=  Développement des Maisons de santé multidisciplinaires en charge de la santé sur un territoire, offrant des postes de médecins généralistes rémunérés à la fonction et comprenant un service d’éducation pour la santé et un service de santé environnementale

=  Valoriser les actions de santé communautaire et les initiatives qui permettent de prendre en compte les populations marginalisées

Médicaments, examens complémentaires, Formation

Il est nécessaire de sortir de l’impérialisme de l’industrie du médicament qui tend à faire croire que seule la chimie est capable de soigner. Les médecines sont nombreuses et variées, sans doute à l'image des soucis et des souffrances des humains qui sont, eux aussi, nombreux et variés. Les souffrances ont le plus souvent une forte composante subjective et l'important, pour le patient, est de trouver le médecin qui l’accueille et l'intervention qui le soulage. Il y a peu de vérités universelles dans ce domaine. Le système de santé est dominé par la médecine basée essentiellement sur l'exploration du corps et sur la consommation de médicaments. Elle use de sa position dominante de façon impérialiste et semble quelquefois plus au service de l'industrie pharmaceutique que de la santé publique. Il suffit, pour s'en persuader, de considérer qu'une consultation de psychologue ou de psychanalyste n'est toujours pas remboursée par la sécurité sociale, (sauf si ce dernier est médecin). 
Tous les jours des médicaments disparaissent car les fabricants n’ont plus de marge bénéficiaire mais qui ont toujours une efficacité. Cela a pour effet d’être remplacé sur les ordonnances par les molécules fraîchement sorties et par définition plus chères. Il faut promouvoir les médicaments génériques.
Ainsi, il sera nécessaire de :

=  Restreindre les budgets publicitaires en réduisant le prix des médicaments afin de dégager ainsi des budgets publics servant à développer une politique publique de recherche, d'information et de formation médicale.
=  Dégager la formation des médecins et les publications professionnelles de l’emprise de l’industrie pharmaceutique, en particulier supprimer les « visiteurs médicaux » de l’industrie auprès des médecins, pour développer une formation indépendante
=  Réduire les examens complémentaires faits en double ou inutiles
=  Réformer les Agences de l’Etat pour dégager leur fonctionnement des conflits d’intérêts, en particulier en matière pharmaceutique

L’hôpital
Nous avons à soutenir et moderniser l'hôpital public pour faire cesser l'évolution organisée par le gouvernement de droite vers une médecine à deux vitesses entre les cliniques privées à but lucratif et l'hôpital public. La concurrence est organisée de façon déloyale entre les hôpitaux publics et les cliniques privées car les hospitalisations longues, les complications et les problèmes sociaux restent, pour l’essentiel, à la charge du service public. Les pathologies rentables au privé à but lucratif et les non rentables au public : c’est la marchandisation de la santé légalisée.  
Demain  il sera trop tard, quand l’hôpital public sera mis en pièces, pour pleurer sur la déshumanisation de l’accueil des malades, pour constater la souffrance au travail des personnels soignants, l’abandon de l’enseignement et de la recherche au privé, et  pour s’apitoyer sur le sort des malades qui devront attendre des mois pour se faire soigner,  s’ils ont encore les moyens de le faire !

Si des économies sont à faire, ce n’est pas en parlant d’ « hôpital- entreprise » comme le fait le pouvoir actuel et, ce qui en découle, de rentabilité. La rentabilité est le but explicite de l’entreprise privée et il faut constater que, plus les soins sont rentables pour les cliniques privées et les laboratoires pharmaceutiques, plus la Sécurité Sociale est en déficit et plus les inégalités d’accès aux soins sont croissantes ! Ce n’est pas ce que nous voulons pour la santé de la population.

 L’hôpital public, lui, ne peut pas avoir vocation à être « rentable », puisqu’il est public, mais il a à offrir un service de soins médicaux de qualité et à être bien géré. Il fait  partie du tissu social. Bien souvent on  y commence et on y termine sa vie. La solution n’est pas de diminuer les personnels soignants. On ne peut pas le maltraiter ! Il est temps de parler de Développement Durable aussi à  l’hôpital : de mener la réflexion avec les habitants, les élus, les salariés, les syndicats, afin de maintenir « public » l’hôpital, c’est à dire ouvert à tous.
Dans ce but, il est nécessaire de :
=  Supprimer de la notion d’hôpital-entreprise, établir un moratoire sur les suppressions de personnel soignant et sur la T2A

=  Valoriser des missions de service public des hôpitaux et réhabilitation du financement des Missions d’Intérêt Général et d’Aide à la Contractualisation ( MIGAC)
=  Organiser les soins en fonction d’objectifs de santé et plus uniquement en fonction du managment administratif et de la gestion 

Psychiatrie et santé mentale

=  Développer la promotion de la santé mentale et les pratiques de réseau 

=  Soutenir les alternatives à l’hospitalisation

=   Réformer la loi Hôpital Patient Santé Territoires en tenant compte de la spécificité de la psychiatrie dans l’organisation des soins
=  Abroger la loi du 5 juillet 2011, essentiellement sécuritaire, pervertissant le lien thérapeutique, transformant la psychiatrie en agent de surveillance et de contrôle en créant la notion de soins sous contrainte à domicile, ce qui tend à confondre psychiatrie et répression.
         =  Développer l'articulation des associations de patients et de familles avec les professionnels de la psychiatrie.

=  Refondre la formation des professionnels en psychiatrie
Les médecines non conventionnelles (MNC) 
Les MNC seront traitées à égalité avec la médecine officielle, ce qui implique de leur appliquer aussi les mêmes exigences et de connaître aussi leurs limites. Valider le service rendu implique d'évaluer, pour chaque médecine, dans quels cas elle est efficace et quels effets indésirables elle peut entraîner. L’exigence scientifique repose sur des méthodes adaptées, le plus souvent sur des études statistiques, et les MNC ont souvent du retard sur la médecine officielle dans ce domaine. Ce retard est à rattraper en développant les études et les recherches, avec les méthodes adaptées à leur spécificité.
Concrètement, nous proposons :

=  Reconnaissance des MNC en fonction de leur évaluation

=  Création d'un Institut de Recherche sur les MNC 

Diminution du  « reste à charge » pour les usagers
Dans le contexte de paupérisation d’une partie de la population et de hausse des inégalités, il est important de rendre les soins accessibles à tous, en particulier en ce qui concerne les soins les plus simples et la prévention, qui peuvent limiter le recours ultérieur à des soins lourds, pénibles et beaucoup plus onéreux. La politique de responsabilisation des malades s’est traduite par une augmentation du reste à charge pour les usagers, particulièrement dramatique pour les plus précaires et ceux ne bénéficiant pas d’assurances complémentaires (ou de contrats médiocres). Cette situation est néfaste sur le plan sanitaire et elle participe à creuser fortement les inégalités de santé. Dans le cadre d’une politique de santé régulant au mieux les soins et axée sur la prévention et l’éducation pour la santé, nous voulons supprimer les barrières à l’accès aux soins que sont les franchises médicales, le forfait hospitalier, le ticket modérateur et le forfait de 30 euros pour les bénéficiaires de l’AME.

Ainsi nous proposons, en complémentarité avec la politique de prévention et celle des soins de premier recours visant à organiser l’accès aux soins :

=  Suppression des franchises concernant les soins

=  Suppression du secteur 2, à honoraires libres, mais remboursement fixe

=  Mutuelle complémentaire pour tous, si on ne va pas jusqu’aux soins gratuits dans le cadre d’une réforme du financement

= Diminuer le « reste à charge » pour l’hébergement en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD)

Lancer 10 grands programmes 

Le changement de politique de santé mérite d’être incarné dans quelques programmes basés sur de grands objectifs, ce qui permettra en outre de le rendre visible aux yeux du grand public :

=  Enrayer la montée des cancers de l’enfant


=  Diminuer à 5 ans le taux d’obésité des adolescents et promouvoir l’équilibre alimentaire
=  Développer le soutien à la parentalité et « prévention prévenante » concernant la périnatalité et la petite enfance

= Enrayer à 5 ans l’augmentation de l’incidence des troubles de développement génital des enfants et adolescents (ectopie testiculaire, puberté précoce,…)

=  Développer les actions visant la santé sexuelle et l’accès à la contraception

= Soutenir des actions de prévention du suicide des adolescents et de développement des compétences psychosociales des jeunes
=  Favoriser la réduction de consommation de tabac et d’alcool des adolescents et des femmes enceintes

=  Favoriser la qualité des relations au travail

=  Favoriser l’insertion sociale des personnes âgées
=  Développer des actions de prévention de la violence 

Financer la nouvelle politique de santé
Assurer un financement plus juste et plus efficace.
Il n’est pas acceptable de continuer à financer le fonctionnement de la politique de santé par l’endettement qui pèsera sur les générations. Le financement basé sur les prélèvements sur salaire, hérité de l’après guerre, n’est plus pertinent aujourd’hui et ce d’autant plus que de multiples exonérations fiscales partiellement compensées par l’Etat, viennent grever les financements de l’assurance maladie. Il faut : 
=  fiscaliser  les recettes de l’assurance maladie dans le cadre d’une grande réforme fiscale, plus juste et offrant un meilleur rendement fiscal, intégrant la fusion de l’IRPP et de la CSG dans un grand impôt progressif. (Cette fiscalisation ne concerne par les prélèvements destinés au financement des accidents du travail qui restent logiquement à la charge des entreprises)

=  Maîtriser la dette de la Sécurité Sociale et supprimer la CADES pour intégrer la dette dans celle de l’Etat
=  harmoniser le financement de la perte d’autonomie quelle que soit la cause et l’âge de la personne

Financer la nouvelle politique de prévention primaire
La prévention doit être une priorité et elle est aujourd’hui réduite à la portion congrue. Nous souhaitons rééquilibrer un peu le rapport curatif / prévention au profit du second avec l’objectif d’investir une nouvelle somme d’environ 1 % des soins (qui représentent 163 milliard d’Euros en 2010), dans la prévention primaire. On peut sérieusement en attendre de maîtriser la hausse d’un certain nombre de dépenses de soins et d’inverser la tendance, permettant ainsi un rééquilibrage des budgets, quand on sait que par année,  les soins aux seuls diabètiques représentent 12,5 milliards d’Euros, la consommation de médicaments 40 milliards, ou encore que le coût social du tabagisme a été estimé à près de 50 milliards, dont 18 pour la Sécurité sociale ou celui de l’alcool à 37 milliards, dont plus de 6 pour la Sécurité Sociale. Le total des dépenses nouvelles de prévention primaire que nous prposons s’élève à 1,685 milliards d’Euros dont la répartition est détaillée ci-dessous. Ces moyens feront l’objet d’une montée en charge progressive sur 5 ans, 

soit 0,347 Milliards d’Euros la première année.
. La nouvelle politique de prévention sera financée par un Fonds Régional de Prévention regroupant : 

=  Les fonds d’Etat, de la Sécurité Sociale en Education et promotion de la santé et les financements des Collectivités

=  Le budget de la PMI

=  Le budget de la santé scolaire

=  Les budgets des structures de surveillance de l’air et de l’eau

=  La taxation des produits facteurs de maladies chroniques : alcool, tabac, sucre,… d’une  part, produits cancérigènes, mutagènes et repro-toxiques, dont les pesticides, d’autre part.
Financer l’éducation pour la santé et la promotion de la santé
Les moyens nouveaux permettront de financer :

-  Le développement des structures spécialisées, Instances Régionales d’Education pour la Santé et de Promotion de la Santé (IREPS) :   0,300 Milliards d’Euros
-  Le doublement des moyens de la santé scolaire réintégrée dans le Ministère de la Santé : 0,300 Milliards d’Euros

-  Les postes de prévention primaire dans les Maisons de Santé et de l’Autonomie(1 poste pour 10 000 habitants)  : 0,300 Milliards d’Euros
-   Les nouveaux moyens pour les associations actives en santé, les associations de patients, les associations d’usagers:  0,300 Milliards d’Euros

Le total serait à terme de 1,2 milliards d’euros, qui viennent s’ajouter aux moyens actuels de la Santé Scolaire, des IREPS et des associations Cette somme ne comprend pas les budgets de Protection Maternelle et Infantile (PMI) des départements. 
Ces dépenses nécessitent une montée en charge progressive. Dès la première année de mandature, il s’agit de débloquer 250 millions d’euros sur ce volet.
Financer la santé Environnementale 
Cet axe comprend :
- Création d’un Institut National de Recherche en Santé Environnementale : 0,08 Milliards d’Euros
-  Création d’un Institut National de Veille Environnementale : 0,08 Milliards d’Euros
- Services Régionaux de Santé Environnementale, organisés autour des Observatoires Régionaux de Santé : 0,300 Milliards d’Euros

Total 0,460 Milliards d’Euros, auxquels s’ajoutent les budgets actuels de médecine du travail : 1500 M Euros, soit au total : 1,960 Milliards d’Euros (dont 460 millions de dépenses nouvelles)
Financer l’accès aux soins pour tous
Notre objectif est de Tendre vers un remboursement à 100 % des soins réellement utiles par l’assurance maladie et nous proposons de revenir d’ici 2017 à un remboursement des dépenses de santé réellement utiles à 80 % (soit + 2,9 % qu’actuellement). On peut estimer que le coût de cette mesure oscille entre 6 à 8 milliards d’euros (en se basant sur le budget 2011 de l’assurance maladie). La priorité pour le premier budget pourrait être :
=  Suppression des franchises médicales : 850 millions d’euros
=  Suppression du ticket modérateur sur les actes lourds de 18 euros (en ville comme à l’hôpital) : 140 millions d’euros
=  Diminution progressive du forfait hospitalier (18 euros) : chaque baisse de 1 euro = 100 millions d’euros de coûts supplémentaire.   
Le total est de 1,09 milliards d’Euros et ne parait pas inaccessible au regard des dépenses de soins et des économies possibles si l’on améliore la situation sanitaire et l’organisation des soins.



Une nouvelle gouvernance

Il s'agit enfin de repenser, pour le conserver, le principe de solidarité aujourd'hui mis à mal. C'est sans doute un des combats majeurs des prochaines années : inventer une nouvelle gouvernance basée sur une décentralisation, sous forme de régionalisation, et sur la mise en place d'une réelle démocratie sanitaire, où l'ensemble des citoyens aient un poids en tant qu'usagers actuels ou potentiels du système de santé. Le combat à venir n’aura pas seulement comme objectif de maintenir la Sécurité Sociale, comme si une attitude conservatrice et un refus des réformes allait résoudre tous les problèmes. Il faudra rationaliser les structures de gestion en fonction d’objectifs de santé pour la population. Le discours sur le « care » ne suffira pas non plus pour assumer les responsabilités politiques. Il s’agira de refonder la Sécurité Sociale pour passer d’une conception assurancielle à une vision politique pour la santé de l’ensemble de la population. Dans ce cadre, le risque de dépendance, quelle qu’en soit la cause, est à prendre en compte dans la politique de solidarité et dans le budget de la protection sociale.

Ainsi nous proposons de :

= Donner davantage de poids à l’échelon régional dans la gestion de la santé, mais en démocratisant les processus de décision

= Réformer les Conférences Régionales de Santé pour démocratiser le débat sur les orientations et les choix en matière de santé dans des Conseils Régionaux de Santé qui aient un véritable pouvoir de décision

= Donner un rôle nouveau aux Conseils Régionaux en matière de santé, en particulier dans le domaine de la prévention primaire

=  Donner les moyens d’expertise et de représentation aux associations d’usagers

Au total, n’est-ce pas à l’échelle européenne qu’il faudrait envisager les politiques de santé et de solidarité, même s’il reste une certaine disparité des systèmes de gestion ? Ne devons-nous pas avoir l’ambition de promouvoir un modèle social européen appuyé sur des objectifs et des politiques de santé et portant sur la solidarité en cas de maladie, sur l’accès aux soins et à la prévention, comme sur les retraites, le soutien aux personnes âgées, l’accueil de l’enfance ?
En résumé, les mesures à prendre en priorité seront :
Organiser un véritable service régional d'éducation pour la santé et de promotion de la santé en s’appuyant sur les Instances Régionales d'Education et de Promotion de la Santé (IREPS), la Santé Scolaire et la Protection Maternelle et Infantile (PMI) et permettant en premier lieu d’améliorer l’alimentation, de soutenir la parentalité, de répondre aux besoins de santé communautaire des jeunes et des personnes âgées.

Mettre en place une politique de santé environnementale et au travail assurant le développement de la recherche publique, l’indépendance des experts et des médecins du travail, la protection des lanceurs d’alerte, et mettant un frein au poids actuel des lobbys dans la formation des professionnels…
Créer un fonds régional de prévention permettant de mettre réellement en place ces politiques et alimenté par les taxes sur les produits dangereux pour la santé. Ce fonds sera géré à l’échelle régionale dans le cadre d’une nouvelle démocratie sanitaire, associant les professionnels, les experts et les usagers.
Assurer l'accès aux soins par la couverture du territoire par la médecine générale. Pour ce faire, négocier avec la profession une mission de service public impliquant d’organiser l'installation des médecins en fonction des besoins et proposer aux médecins volontaires d’expérimenter la rémunération à la fonction.
Mettre en place des Maisons de Santé pluridisciplinaires, regroupant les soins de premier recours, (médecins généralistes, infirmières, soins paramédicaux, psychologues, …)  et des services orientés vers la prévention : éducation des patients, éducation pour la santé et santé communautaire en particulier à destination des jeunes des parents, des personnes âgées.
Défendre et moderniser l’hôpital public : supprimer la notion antinomique d’ « hôpital – entreprise » inventée par la droite pour privilégier le privé à but lucratif ; remettre en question la tarification à l'activité (T2A) sous sa forme actuelle, qui pénalise les hôpitaux publics accueillant des maladies longues et les problèmes sociaux, par rapport aux cliniques privées qui limitent leur champ d'activité ; réhabiliter les missions d’intérêt général (MIGAC) et la participation des hôpitaux à la prévention.
Supprimer les franchises qui aboutissent aujourd’hui à ce que de plus en plus de nos concitoyens renoncent à se soigner et maîtriser la gestion du système de santé par une politique de solidarité. Renoncer à la gestion par la dette, maîtriser la surconsommation actuelle de soins et de médicaments, faire contribuer tous les revenus et intégrer le risque de dépendance dans la politique de protection sociale.
